compensar miplanilla.com

Compensar operador de informacion certifica que proce

Senor(a):

No. Identificacion:

MARITZA CAROLIN
CC1010182353

50 el pago realizado por:

A CHAPARRO HOYOS

Direcciéon: CRA 11 NO 2A -55

Telefono: 3332952

Correo: iberoiii@hotmail.com

Ciudad: BOGOTA, D.C.

Numero de Planilla: 8338370727

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Nombre Aportante

MARITZA CAROLINA CHAPARRO
HOYOS

Numero de Empleados

1

Tipo y numero de identificacién

CC1010182353

Periodo de Cotizacion Salud

octubre de 2019

Periodo de Cotizacion Pension

octubre de 2019

Numero de planilla 8338370727
Fecha pago 2019-11-12 Nuamero de Administradoras 3
358600
Numero de autorizacién pago 1000000401 Total Pagado 6!
Banco 1001 Total Intereses de Mora 0
an
NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-7 Cia. de Seguros Bolivar S.A. 28300 1
25-14 Administradora Colombiana de Pensiones - Colpensiones 185400 1
EPS008 Compensar EPS 144900 1
11?0 DOC CcC
1010182353
NO. DOCUMENTO:
APELLIDOS Y NOMBRES: MARITZA CAROLINA CHAPARRO HOYOS
LONDO TIZACION | APORTE
COTIZACION | ¢ ipARIDAD Y | €© RO
IBC COTIZACION |\/n| OR UPC s RIESGOS
Coa. £pS| Cod. AFP |1BC SALUD| pencion | RiEsGos |'BC CAYAS| ™ saLup PENSION | “sBSISTENCIA
0 28300 0
0 185400 Y
£PS008 25-14 1158480 1158480 1158480 0 144900
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7, INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
OBJETO DEL CONTRATO

SESTAR SUS SERVICIOS PERSONALES DE APOYO, EN SU CONDICION DE PROFESIONAL EN FISIOTERAPIA, PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LOS DIFERENTES SERVICIOS CONFORME A

AS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES E.

Ledwciom de actividades para ¢l periodo: Desde:  [2019-11-01 Hasta: [2019-11-30

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
(Las estipuladas en In minuta) ACTIVIDADES O PRODUCTGS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA ORLIGACION
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Mhser uciones: SE CERTIFICAN 155 HORAS

Firma del Contratista

 anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL. 153 0T,
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